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Résumé

La littérature suggere I'hypothése d'une santé différentielle des francophones en situ-
ation minoritaire au Canada. Leffet de minorité sur la santé percue a été mesuré a
l'aide des Enquétes sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2001
et 2003. Une analyse de régression logistique multivariée séquentielle montre que les
francophones minoritaires — hommes et femmes — sont plus enclins 4 déclarer une
moins bonne santé que les anglophones majoritaires. Contrairement aux femmes,
cette disparité chez les hommes demeure significative méme lorsque nous ajustons
pour certains grands déterminants de la santé. Létude illustre que l'action des déter-
minants de santé peut étre ainsi modulée par le rapport minoritaire/majoritaire. Les
inégalités ainsi révélées appellent A une réflexion sur les politiques d'accés linguistique
aux soins de santé.

Abstract

Literature suggests the hypothesis that there is a health differential for minority French-
speaking groups in Canada. The effect of minority on perceived health has been
measured using the 2001 and 2003 Canadian Community Health Survey (CCHS).
The sequential multivariate logistic regression analysis shows that the minority French-
speaking groups — men and women — are more likely to declare a poorer health con-
dition than the majority English-speaking groups. Contrary to women, this disparity
among men groups remains significant even when adjustments are made according to
some of the key health determinants. The study shows that the action of health deter-
minants can be modulated by the minority/majority ratio. The identified disparities
remind the need for a reflection on linguistic healthcare access policies.

ES COMMUNAUTES FRANCOPHONES VIVANT EN SITUATION MINORITAIRE

évaluées 2 1 million de personnes (4,4 % de la population canadienne) sont dis-

persées un peu partout au pays. Les plus fortes concentrations sont en Ontario
(509 265) et au Nouveau Brunswick (239 400), alors quailleurs, on peut compter de
63 000 francophones (Alberta) & moins de 500 francophones (Nunavut) (Statistique
Canada 2002). Ces communautés présentent un profil diversifié : elles sont en général
moins jeunes, moins scolarisées et moins nombreuses sur le marché du travail, bien
que leur revenu moyen soit cependant similaire  celui des anglophones. Elles sont
davantage concentrés dans des régions ol [économie est plus instable rendant ainsi
plus difficile le développement et laccés aux ressources sociales. La communauté
anglophone minoritaire nexiste, par définition, quau Québec et représente 13,9 % de
la population québécoise, soit 1 009 185 de personnes.
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La refonte de la Loi sur les langues officielles de 1988 a engagé le gouvernement
fédéral & appuyer le développement des communautés francophones et anglophones
en situation minoritaire au Canada et & promouvoir la pleine reconnaissance et l'usage
du francais et de l'anglais. La langue revét une dimension particuliére lorsqu'il sagit de
la santé. Une revue de la littérature faite pour Santé Canada décrit les effets négatifs
de la barriere linguistique sur laccés aux services de santé, sur la qualité des soins, sur
les droits des patients, sur lefficacité de la communication patient-médecin, et sur la
santé elle-méme (Bowen 2001). La barriére linguistique réduirait le recours aux serv-
ices préventifs et le suivi adéquat des patients particuliérement en ce qui a trait aux
services basés sur la communication (santé mentale, réadaptation, services sociaux).
En contrepartie elle contribuerait 4 accroitre l'utilisation des services d'urgence et le
recours 2 des tests additionnels. Quelques études montrent quil y a lieu d'investiguer
cette situation. Celle de la Fédération des communautés francophones et acadiennes du
Canada (FCFA 2001) a révélé quentre 50 et 55 % des francophones ont aucunement
ou rarement accés  des services de santé en francais. Une analyse secondaire de 'TESCC
indique que 62 % des francophones 4gés de 65 ans et plus de Ontario communiquent
en anglais avec leur médecin et sont plus insatisfaits de l'accessibilité et de la qualité des
services (Bourbonnais et al.). Enfin, selon une étude de Statistique Canada (2006), les
francophones (de 16 4 65 ans) minoritaires affichent un niveau d’alphabétisme plus fai-
ble que les anglophones, ce qui peut exercer une influence négative sur la santé.

Ces quelques observations permettent de soutenir |'hypothése d'une santé dif-
férentielle et d'un rdle plus grand chez les minoritaires de certains déterminants.

Méthodologie

Nous posons comme hypothése que la situation linguistique minoritaire par dela les
déterminants socioéconomiques influence négativement les états de santé percus.

Avec la collaboration du groupe danalyse et de modélisation de la santé de
Statistique Canada, nous avons fusionné les Enquétes sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) de 2001 (cycle 1.1) et de 2003 (cycle 2.1). La population 4 [étude
comprend les personnes de 12 ans et plus vivant 4 domicile et inclut les provinces et les
territoires’. Le taux de réponse global est de 85,1 % au cycle 1.1 et de 80,6 % au cycle
2.1; les tailles des échantillons étaient de 131 535 et 135 573 répondants.

L'analyse se fonde sur un échantillon dadultes de 25 ans et plus (76 674 hommes
dont 3450 francophones et 92 734 femmes dont 4729 francophones). Afin de détermin-
er les groupes linguistiques francophone et anglophone, nous avons créé un algorithme
permettant de filtrer les individus & partir des variables présentes dans 'ESCC : la
langue de conversation, la langue maternelle, la langue de lentrevue et la langue de con-
tact préférée lors de lenquéte. Cette méthode a permis de distinguer le plus clairement
possible les groupes 3 partir de la langue parlée et préférée et de retenir uniquement les
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personnes qui parlent le francais (francophones ou nouvellement immigrées) ou l'anglais
(anglophones, francophones sexprimant en anglais et/ou nouvellement immigrées).

Des distributions de fréquences pondérées et des tableaux croisés ont été uti-
lisés pour décrire le profil sociodémographique de échantillon. Afin de faciliter
l'interprétation des résultats, la variable santé percue a dabord été dichotomisée entre un
état de santé excellent, trés bon et bon ou passable et mauvais. Lorsque plus de 1 % des
données étaient manquantes pour une variable donnée, une catégorie supplémentaire
les regroupant a été créée. Deux modeles (hommes/femmes) de régression logistique
multivariés séquentiels additifs examinent lassociation entre le fait détre francophone
en situation minoritaire et la santé percue. Les modeles sont ajustés pour diverses vari-
ables sociodémographiques, se rapportant au style de vie et 4 la condition médicale et
sociale de l'individu. Les variables sociodémographiques incluent le revenu du ménage
en quintile ajusté pour la région, [éducation (universitaire, postsecondaire, secondaire,
secondaire non terminée) et la présence sur le marché du travail (temps plein, temps
partiel, inactif ). Cette information est complétée des mesures sur le type de ménage
(individu seul, couple seul, couple et enfants, monoparental ou autre type), le statut
de résidence (immigrant ou non), I'habitat en milieu rural ou urbain et la province de
résidence. Le style de vie est mesuré par l'indice de masse corporelle (kg/m?) regroupée
en trois catégories (<25, 25-30, >30), la fréquence de la consommation de boisson
alcoolique (buveur régulier, occasionnel, ne consomme plus ou non-buveur), la consom-
mation de tabac (régulier, occasionnel, ne fume plus ou non-fumeur), la consommation
de fruits et légumes (de 5 4 10 portions par jour ou moins de 5 portions) et lactivité
physique (actif ou modéré/inactif ). La co-morbidité est obtenue depuis une liste de 11
maladies chroniques soumise aux répondants, I'incapacité physique est mesurée par le
besoin daide pour les activités habituelles de la vie et le stress par la réponse A une ques-
tion sur le degré de stress ressenti dans une journée.

Afin de tenir compte du plan denquéte complexe, les erreurs-type des coefficients
de régression ont été estimées 2 laide de la technique de Bootstrap (Rao et al. 1992).

Résultats

Les résultats confirment que la minorité francophone se percoit en moins bonne santé
que la majorité anglophone. Des résultats similaires ont été observés quand a la minor-
ité anglophone québécoise (Tableau 1).

En ce qui concerne la relation entre la situation minoritaire et la santé percue, les
modeles de régression montrent quen tenant compte des différences de structure dige,
les francophones minoritaires sont moins enclins 4 déclarer une bonne santé que les
anglophones majoritaires, tant chez les hommes (RC 0,66; IC 95 % 0,60, 0,73) que
chez les femmes (RC 0,83; IC 95 % 0,75, 0,92). Chez les femmes, cet écart diminue
suite A lajustement des variables de style de vie (RC 0,88; IC 95 % 0,79, 0,98) et dis-
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parait aprés avoir ajusté pour le revenu et [éducation (RC 0,95; IC 95 % 0,85, 1,07).
Pour les hommes, lécart demeure significatif aprés avoir ajusté pour lensemble des
variables du cadre conceptuel (RC 0,83; IC 95 % 0,72, 0,95). La Figure 1 montre

l'influence de chaque bloc sur la relation entre la situation minoritaire et la santé percue.

TABLEAU 1. Distribution des personnes qui se percoivent en mauvaise santé selon leur appartenance
linguistique et situation géographique

Francophones Anglophones valeur p
%
Hors Québec 17,64 13,26 <0,001
Québec 12,44 (4,11 0,001

Discussion

L'étude montre que la minorité francophone se percoit en moins bonne santé que la
majorité anglophone, tant chez les hommes que chez les femmes. Toutefois lorsque
nous ajustons cette relation pour les grands déterminants de la santé, il demeure chez
les hommes francophones un résiduel de disparité que nous pourrions attribuer au
facteur de « vie en situation minoritaire ». Cette observation est différente pour les
femmes francophones, chez qui la disparité avec leurs congénéres anglophones semble
sexpliquer par les grands déterminants de la santé (socioéconomiques, éducation, etc.).

Le différentiel plus marqué pour les hommes que pour les femmes souléve diverses
hypothéses. Une moins bonne santé, tout déterminant de santé étant égal, peut
sexpliquer par une utilisation réduite ou inefficiente des soins de santé tout comme
une mauvaise pénétration des campagnes de promotion de la santé aupres de la cli-
entéle masculine. Enfin, lexposition 4 des environnements physiques et psychosociaux
spécifiques a chacun des sexes pourraient aussi contribuer 3 expliquer cette différence.
Ce résultat correspond au constat établi par Hunt et Macintyre qui atteste d'une
tendance 2 des inégalités socioéconomiques de santé plus marquées chez les hommes
que chez les femmes et ce, pour la mortalité, la morbidité et la santé percue (Hunt et
Macintyre 2000; Wilkins et al. 2002).

Cette étude présente les limites inhérentes 4 I'utilisation de données secondaires.
LESCC étant transversale, la relation de causalité ne peut étre établie. De plus, la
santé étant une valeur auto-rapportée et non mesurée, elle peut étre sujette  des biais
dauto-déclaration. Enfin, le mode de collecte de données (téléphonique ou sur place)
peut influencer certaines estimations. En 2001, 32 % des entrevues ont été faites au
téléphone et 35 % en 2003. Selon St-Pierre et Béland (2004), les personnes inter-
viewées au téléphone ont tendance a surévaluer leur santé et déclarer des taux plus
élevés que celles interviewées en personne. Par contre, nos données ont tout lieu détre
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robustes. Le fait d'avoir agrégé les résultats des deux derniéres enquétes nous donne un
échantillon suffisant pour tirer des conclusions valides.

FIGURE 1. Modeéles de régression entre la santé percue et la situation linguistique minoritaire comme
facteur de risque

<«€—— Moins bonne santé Meilleure santé ——)

Rapport de cote (95 % IC)

Langue et age
0,66 (0,60, 0,73)

—— 0,83 (0,75, 0,92)
Style de vie
—— 0,70 (0,62, 0,78)
0,88 (0,79, 0,98)
Sociodémo
—— 0,79 (0,70, 0,88)

095 (0,85, 1,06)

Contexte de vie

— — 0,86 (0,76, 0,97)
0,97 (0.85, 1,10)
Incapacité

—— 0,83 (0,72, 0,95)
0,96 (0,83, 1,10)

[ T T T I 1
0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 11 —— Hommes

Rapport de cote (échelle logarithmique) Femmes

Données pondérées fondées sur un échantillon de 76 674 hommes dont 3450 francophones et 92 734 femmes dont 4729 francophones.

Conclusion

Les résultats soulévent un fait important qui navait jamais été exploré dans le contexte
canadien des langues officielles. Comme I'a amplement démontré la littérature, I'age,

le sexe, le revenu sont les principaux déterminants de la santé mais le fait de vivre en
situation linguistique minoritaire navait pas, jusqua maintenant, été documenté. Ainsi,
le rapport minoritaire/majoritaire semble traduire une inégalité sociale et dacces aux
ressources qui, traversée par les autres déterminants sociaux de la santé (statut socioé-
conomique, éducation et littératie, immigration) contribue de facto aux disparités de
santé, Létude montre I'importance dapprofondir et de mieux comprendre l'ensemble
des déterminants de la santé ainsi que les interactions entre les contextes, les milieux
de vie locaux, l'impact des politiques et la santé.
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NOTE
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de certaines régions éloignées.
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